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OSWIADCZENIE O WYBORZE WARIANTU UBEZPIECZENIA"

Niniejszym o$wiadczam, iz po zapoznaniu sie z przedstawiong przez Ubezpieczajgcego ofertg Compensa TU S.A. Vienna
Insurance Group z siedzibg w Warszawie (02-342), al. Jerozolimskie 162, w zakresie grupowego ubezpieczenia zdrowotnego
pracownikéw, wspétmatzonkdw/partneréw i dzieci pracownikéw (ktére nie ukonczyty 26 roku zycia) Miejskiego Zaktadu
Komunikacji w Toruniu:

e wyrazam zgode na objecie mnie/cztonkdw mojej rodziny oferta grupowego ubezpieczenia w Compensa TU S.A.VIG
i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci:

Srebrny Ztoty
+ +
Pakiet Brazowy + :::(1:; + :::g;
+ PRSTOM + PRSTOM
INDYWIDUALNY 12t 53 24 86 7t
PARTNERSKI 5224 |3 161 zt 223 7t
RODZINNY 85 zt 233 7 307 zt

Pracodawca dodatkowo finansuje sktadke w wysokosci 44 zt.

Powyisze sktadki to koszty potracane z wynagrodzenia pracownika — we wniosku o potracenie sktadki nalezy wpisac
wytacznie wysokos¢ sktadki wybranej w powyiszej tabeli (bez sktadki optacanej przez pracodawce).

UWAGA! Wypetniajac deklaracje przystapienia prosimy zaznaczy¢ tylko elementy z nazwy zakresu
(np. Srebrny, SPECL, REH10, PRSTOM) — nie mozna zaznaczy¢ innych wskazanych w deklaracji
dodatkow.

WNIOSEK O POTRACENIE SKEADKI Z WYNAGRODZENIA

Ja, nizej podpisany(a) prosze o potracenie z mojego wynagrodzenia sktadki w wysokosci .................... zt i przekazywanie
tej kwoty na konto Compensa TU S.A.VIG w zwigzku z przystgpieniem do oferty grupowego ubezpieczenia zdrowotnego

0d MIeSIgCa .ovvvververreeeieieierieaeas 20...... roku.

Data i podpis pracownika

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA ELEKTRONICZNE PRZEKAZYWANIE INFORMACII

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywanie informacji wskazanych wart. 17 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999), w formie skorowidza do ogdlnych warunkéw ubezpieczenia, na
trwatym nosniku (innym niz forma pisemna).

Data i podpis pracownika

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACII OD UBEZPIECZAJACEGO

Oswiadczam, ze otrzymatem/-am informacje o ktérych mowa:

e wart. 17 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999) w formie skorowidza
do Ogdlnych Warunkdéw Ubezpieczenia na trwatym nosniku;

e w art. 19 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999);tj. informacje o petnym
ksztatcie umowy ubezpieczenia w Compensa TU S.A.VIG,

e w art.18 ust. 4 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999); o przystugujacym
ubezpieczonemu prawie oraz sposobie sktadania reklamacji wniesienia skargi oraz pozasgdowego rozwigzywania
sporéw (umieszczone w ogolnych warunkach ubezpieczenia oraz Dokumencie zawierajgcym informacje o produkcie
ubezpieczeniowym).

Data i podpis pracownika

*
Oswiadczenie nalezy przekaza¢ do Wydziatu Kadr i Ptac w oryginale.



